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Ozet

Trakeal rezeksiyonlarda insizyon secimi lezyonun yerine goére degi-
siklik gostermektedir. Alt trakeal ve karinal yerlesimli lezyonlar icin
secilecek prosedir sag cogunlukla torakotomi yaklasimi olsa da,
bazi endikasyonlarda bu lezyonlar icin transternal-transperikardiyal
yaklasim tercih edilebilmektedir. Genelde pnémonektomi kompli-
kasyonu olarak ortaya cikan bronkoplevral fistul tedavisi icin kabul
gdren bu yontem, bazi sebeplerle postentibasyon trakeal stenoz
ve timodrler icin de kullanilabilmektedir. Bu teknigin torakotomiye
gore avantajlari; daha 6nce torakotomi-akciger rezeksiyonu uygu-
lanan hastalardaki re-do operasyon ve diseksiyon zorluklarinin ol-
mamasi, laringeal ve hiler serbestlestirme manevralari icin cerrahi
pozisyonun uygun olmasi ve torakotomiye goére solunum fonksi-
yonlarinin daha az etkilenmesi olarak sayilabilir.

Anahtar kelimeler: Trakeal rezeksiyon, trakeal stenoz, transster-
nal transperikardiyal yaklasim

Abstract

The incision preference of surgeons for tracheal resection is
determined according to location of lesion. Although the right
thoracotomy is suitable for lesions located in the carinal or lower
tracheal regions, the transternal-transpericardial approach may be
preferred for these lesions in some indications. This method, which
is generally accepted for the treatment of bronchopleural fistula
occurred as a complication of pneumonectomy, can also be used
for postintubation tracheal stenosis and tracheal tumors for some
reasons. Advantages of this technique compared to thoracotomy
are as follows; in this technique there are no challenges related re-
do surgery during exploration and dissection maneuvers in patients
who have prior thoracotomy-lung resection history, the surgical
position is suitable for laryngeal and hilar release maneuvers in this
technique, and the negative effect of sternonotomy on respiratory
functions is less than thoracotomy.

Keywords: Tracheal resection, tracheal stenosis, transsternal

transpericardial approach

GiRIS

Trakeal ve laringotrakeal rezeksiyonlarin genel endikas-
yonlari; postentlbasyon trakeal stenozlar, trakeal timorler,
inhalasyon injurileri, idiyopatik laringotrakeal stenoz ve trake-
o6zofageal fistul olarak sayilabilir (1). Trakeal rezeksiyonlarda
cerrahi insizyon secimi lezyonun yerine gére degisiklik goster-
mektedir. Servikal yerlesimli trakeal lezyonlar siklikla collar in-
sizyon ve bazen buna eklenebilen parsiyel sternotomi, alt tra-
keal ve karinal lezyonlar ise genelde sag torakotomi yaklasimi
ile tedavi edilmektedir (2-6). Bazi endikasyonlarda alt trakeal
lezyonlara yaklasimda transternal-transperikardiyal yaklasim
ile rezeksiyon-rekonstriksiyon uygulanabilmektedir. Klinigi-
mizde genelde bronkoplevral fistil onarimi ya da karinal re-
zeksiyonlar icin tercih edilen bu teknik, cesitli endikasyonlar

sebebiyle bazen trakeal rezeksiyon-rekonstriksiyon icin tercih
edilmektedir. Bu yontemin avantajlari su sekilde siralanabilir:
Daha 6nce sagdan akciger rezeksiyonu ve mediastinal lenf
nodu diseksiyonu ve radyoterapi uygulanmis hastalarda geli-
sen fibrozis ve yapisikliklar diseksiyon zorluguna neden olabi-
leceginden transternal yaklasim diseksiyon kolayligi saglayabi-
lir (7). Ayrica rezeke edilen trakea miktarinin fazla oldugu ve
rekonstriksiyon icin servikal fleksiyon ve pretrakeal diseksiyo-
na ilave serbestlestirme prosedirl gereken olgularda laringeal
ve hiler serbestlestirme manevralari icin cerrahi pozisyon bu
teknikte oldukga uygundur (4,8). Bir diger avantaji solunum
yetmezligi ve sinirda solunum fonksiyon testi degerleri olan
hastalarda torakotominin getirecegi ek solunum yukinden
sternotomi yapilarak hastanin kurtarilmasidir (9).
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KLINIK

Trakeal stenozlu hastalarda solunumsal semptomlar 1i-
menin %70'i daralmadan ortaya cikmayabilir. Baslangicta
hisilti ve efor dispnesi gorulir. Sekresyonlarin etkin atilama-
masina bagli pnémoni ve buna bagl klinik bulgular sapta-
nabilir. Obstriksiyon derecesi arttikga istirahat halinde nefes
darligi olusabilir. Stridor genelde inspirasyonda duyulur ve
obstruksiyonun ciddi oldugunun ve hizli midahele gerekti-
ginin gostergesidir (10).

TANI

Hastalardan ayrintili anamnez alinmali; travma, uzamis
enttbasyon, solunum yolu girisimi, inhalasyon injurisi 6yka-
sU sorgulanmalidir. Fizik muayenede wheezing, stridor, ta-
kipne, yardimci solunum kaslarinin kullanimi, obstriksiyon
derecesi fazla olan hastalarda hipoksemi ve tasikardi sapta-
nabilir. Radyolojik incelemelerde toraks tomografisi ile tra-
keal lezyonun yeri ve natlrl hakkinda ayrintil fikir sahibi
olunabilir (Resim 1). Radyolojik gérintulerin reformatlanma-
sl ile sanal bronkoskopi yapilabilse de trakeal lezyonlarin ta-

nisinda fleksibl ya da rijit bronkoskopi mutlaka uygulanmali;
lezyonun boyutlari, limeni obstriikte etme derecesi, trakeal
stenoz varliginda grandlasyon safhasinin olusup olusmadigi,
timor varliginda vaskularizasyon derecesi, invazyon duru-
mu, trakeotdzofageal fistll varliginda, trakeadaki defektin ve
fisttlin boyutu belirlenmeli, rezeke edilecek trakea boyutu
hesaplanmalidir. Ayrica rijit bronkoskopi ile degisik endikas-
yonlarda dilatasyon, mekanik rezeksiyon, koterizasyon, krio-
terapi gibi tedavi edici islemler de yapilabilmektedir.

TEKNIK

Gerekli preoperatif tetkik, degerlendirme ve konstltas-
yonlar yapllir. Preoperatif dénemde KBB konsultasyonu ile
vokal kordlarin degerlendirilmesi postoperatif gelisebilecek
aspirasyon ve solunumsal komplikasyonlara hazirlikli olmak
icin dnem arzetmektedir. Ayrica hasta ve yakinlarina ameli-
yat sonrasi solunum egzersizleri ve cene dikisleri ve ani bo-
yun hareketlerinin 6nlenmesi gibi bilgi ve egitimler verilmeli-
dir. Hasta ameliyathaneye alinir, supin ve kollar kapali olarak
pozisyon verilir. Klinigimizde trakeotzofageal fisttl tanisi

- a0 [CT Lungs]

Sekil 1. Alt trakea stenoz olgusunda toraks BT ve intraoperatif gorintu.
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‘ Posterior Perikard Insizyonu ‘

4
[Distal Trakea] BrakioSefalik Ven 3

[Karina]

Sekil 3. A. Posterior perikard makas yardimi ile kesilir. B. Laringeal maske icinden yapilan fiberoptik bronkoskoskopi ile lezyonun alt ve tst sinir-

lari, saglam trakea sinirlari belirlenir.

haricindeki endikasyonlar ile yapilan trakeal rezeksiyonlar-
da anestezi laringeal maske yardimiyla uygulanmaktadir. Bu
konu diger bolimlerde anlatildigi icin ayrica deginilmeyecek-
tir. Uygun saha temizligi sonrasi median sternotomi insizyo-
nu yapilir. Mediasten eksplore edilir. Anterior perikard insize
edilir. Aski dikisleri ile perikard asilir (Resim 2a). Asendan aor-
ta ve sUperior vena cava arasina retraktor yerlestirilir (Resim
2b). Posterior perikard insize edilir (Resim 3a). Alt trakea ve
karina bolgesi eksplore edilir. Sag pulmoner arter dénulur ve
aski teyp ile cift sira donulerek askiya alinir. Bu sirada ikinci
cerrah ya da anestezist tarafindan laringeal maske icinden
fiberoptik bronkoskopi yapilir. Rezeke edilecek trakeal bol-
genin proksimal ve distal kisimlari transliminasyon ya da
trakeal limene igne batirilarak belirlenir ve isaretlenir (Resim
3b). Distal trakeal sinir bistiiri ya da makas yardimiyla kesilir.
Daha 6nce hazirlanmis olan 6.5 ya da 7 numarali spiral en-
dotrakeal tUp distal trakeal lmene ilerletilip uzatma hortu-
muna baglanarak anesteziste verilir ve ventilasyona burdan

devam edilir (Resim 4a). Distal trakea ile karina mesafesi cok
yakinsa endotrakeal tlp sol bronsa ilerletiimesi ve bu sirada
tek akciger ventilasyonu olusup sant gelisebileceginden sag
akcigerin perflzyonunu azaltmak ve hemodinamiyi koru-
mak icin daha 6nce dondlen sagd pulmoner arteri aski teyp
ile klempe etmek gerekebilir. Proksimal ve distal kisimlara
aski suturleri konduktan sonra trakeanin proksimal kismi isa-
retlenen yerden kesilir. Posterior membranéz ytzden kiint ve
keskin diseksiyonlarla ayrilarak segment cikarilir. intermittan
olarak hasta anestezist tarafindan %100 FiO, ile solutulup
enttbasyon tUpu cikarilarak, apneik yontemle cerrahin karsi-
sindan posterolateralden baslanarak cerraha dogru devamli
stlr teknigi ile tercihen 3-0 ya da 4-0 PDS ya da poliprolen
gibi monoflaman bir sttir materyali ile posterior bolgeden
anostomoza baslanir. Sonra hastaya anestezi tarafindan bo-
yun hiperfileksiyonu yaptirilir ve stttrler sikilanip iki ucun-
dan uygun gerginlikte olacak sekilde tutulur. Daha sonra
anterior kisim karsi anterolateralden baslanarak stture edilir.
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Distal Entiibasyon

Sekil 4. A. Distal trakea boltimu spiralli endotrakeal tiple entlibe edilerek ventilasyona burdan devam edilir. B. Postoperatif donemde boynu

hiperekstansiyondan korumak icin cene dikisleri atilir.

Her iki ucta yanlardan énceki posterior sutdrler ile baglanir.
Daha sonra aski suturleri de baglanir. Hasta laringeal mas-
keden havalandirilarak hava kacagi kontrold yapilir. Tercihe
gbre anostomoz hatti timUs ya da mediastinal yagl doku ile
desteklenebilir. Anterior perikard, tamponat gelisimini énle-
mek icin parsiyel olarak acik bir alan birakilarak stture edilir.
Bu sirada tekrar fiberoptik bronkoskopi yapilarak anostomoz
hatti kontrol edilir, sekresyonlar, hemorajiler aspire edilir.
Katlar anatomik planda kapatilir. Boynu ani hiperekstansi-
yonlardan korumak icin cene dikisleri konulup hasta uyan-
dirmaya ve ekstibasyona hazirlanir (Resim 4b). Ekstlibasyon
sonrasi hastanin rahat soludugu gorulene kadar trakeastomi
icin gerekli cerrahi set ve trakeostomi kanuld hazir tutulmal,
steril olarak beklenmelidir. Hasta ekstlbe edildikten sonra
FOB ile vokal kord hareketleri degerlendirilmelidir.

TARTISMA

Transternal/transperikardiyal yaklasim genelde karinal re-
zeksiyon ve postpnémonektomi bronkoplevral fisttl onarimi
tedavilerinde uygulanan bir tekniktir. Benign ya da malign
trakeal hastaliklar icin uygulanan trakea cerrahisinde Ust yer-
lesimli lezyonlarda koller ve ihtiyaca gére buna eklenebilen
parsiyel sternotomi, alt trakeal lezyonlarda ise sag torakoto-
mi tercih edilmektedir (2,8,11-12).

Bazi durumlarda alt trakeal lezyonlarin rezeksiyonu ve
trakeanin rekonstriiksiyonu icin transternal/transperikardiyal
yaklasim ihtiyaci olabilmektedir. Bu durumlardan biri daha
once sag torakotomi ile akciger rezeksiyonu ve mediastinal
lenf nodu diseksiyonu yapilan ve radyoterapi uygulanan has-
talarda gelisen yapisiklik ve fibrozis sonucu diseksiyon zorlu-
gu ve gelisebilecek fatal komplikasyonlardir (7,13).
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Transternal/transperikardiyal yaklasimin tercih edilebi-
lecegi bir diger durum pulmoner rezervi kisitli ve solunum
fonksiyon testleri sikintili olan hastalardir. Bu hasta grubu-
na yapilacak torakotomi yaklasimi, agri ve solunum kaslari
Uzerine negatif etkisi ile hastalari solunum yetmezligine so-
kabilir, postoperatif donemde mekanik ventilator ihtiyac ve
buna bagli olarak ventilatér iliskili pnémoni, anastomoz hat-
tinda pozitif basincin etkisi ile ayrisma gibi élumcul kompli-
kasyonlar gelisebilir (14). Literattrde torakotomi uygulanan
hastalarin % 10-50'sinde pulmoner komplikasyon gelistigi,
pulmoner fonksiyon ve egzersiz kapasitesi Uizerine olumsuz
etkileri oldugu belirtilmistir (15-16). Sternotominin iyilesme
streci ve pulmoner fonksiyonlar Gzerine etki bakimindan
torakotomiye Ustiin oldugu bildirilen calismalar mevcuttur
(9). Urschel ve Asaph makalelerinde standart pulmoner re-
zeksiyonlarda bile median sternotomiyi ¢énermisler ve pos-
toperatif agri ile micadele, solunum fonksiyonlarinda daha
az etkilenme, iyilesme suresi ve azalmis morbidite dolayisiyla
sternotominin torakotomiye Gstiin oldugunu belirtmislerdir
(17,18). Rogers ve arkadaslari calismalarinda taburculuk si-
rasindaki ortalama FEV, ve FVC degerlerini sternotomi gru-
bunda torakotomi grubuna gére daha yiksek bulmuslardir
(19).

Trakea rezeksiyonu ve rekonstriksiyonu cerrahisinde
basarinin anahtarlarindan biri uygun gerginlikteki anosto-
mozdur. Servikal fleksiyonun ve pretrakeal diseksiyonun uy-
gun gerginlikte anostomoza yetmedigi durumlarda servikal
rezeksiyonlarda laringeal ve suprahiyoid serbestlestirme, alt
trakeal rezeksiyonlar icin ise hiler ve perikardiyal serbest-
lestirme prosedurleri tercih edilmektedir (20). Supin pozis-
yonda laringeal ve hiler serbestlestirme proseddrlerinin de
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uygulanabildigi bir teknik olan transsternal/transperikardial
yaklasim ¢zellikle uzun segment rezeksiyonu gereken hasta-
larda anostomoz icin ve de yeterli gorUs alani sagladigi icin
tercih edilebilir (8,21). Laringeal serbestlestirme prosedurle-
ri, Montgomery tarafindan tanimlanan suprahyoid ve Dedo
tarafindan tanimlanan infrahyoid teknikler olup disfaji, aspi-
rasyon, sUperior laringeal sinir hasari riski ytksek oldugun-
dan dolayr ginimuzde infrahyoid serbestlestirme teknigi
kullaniilmamamaktadir (22-24). Hiler serbestlestirme ihtiyac
duyuldugunda uygulanabilecek bir diger yéntem olup birkac
santimetre ilave rezeksiyon imkani saglayabilmektedir (25).
Median sternotomi ile cerrahi pozisyon ve géris alani ba-
kimindan tim serbestlestirme manevralari uygulanabilmek-
tedir.

Sonug olarak, alt trakeal lezyonlarda yaklasim siklikla
sag posterolateral torakotomi ile yapiimaktaysa da yukarida
sayllan durumlarin varliginda deneyimli merkezlerde transs-
ternal/transperkardiyal yaklagim tercih sebebi olabilmektedir.
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